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La prévalence croissante des affections incapacitantes chroniques d’origine
cardiovasculaires, s’accompagnant habituellement d’une intolérance à l’effort,
rendant nécessaire l’évaluation des capacités physiques.
Les tests d’effort maximaux apportent des informations sur ces différents
aspects. Ils restent la référence, car permettent d’écarter les contre-indications
au réentraînement, d’adapter si besoin les thérapeutiques médicamenteuses, de
mesurer les capacités maximales, (fréquence cardiaque, puissance maximale ou
pic de VO2). Cependant ils nécessitent des moyens humains et techniques, et un
surcoût financier, limitant leur répétabilité. Par ailleurs, ils peuvent ne pas être
bien tolérés chez des patients présentant une atteinte cardiovasculaire sévère,
des comorbidités, et/ou un âge avancé. De plus ils ne sont pas représentatifs des
capacités réelles en milieu écologique. En conséquence, des tests de terrain,
associés à un recueil de paramètres physiologiques, peuvent être proposés
comme une alternative pour évaluer l’intolérance à l’effort au cours de la
réadaptation cardiaque.
Il s’agit essentiellement de tests de marche qui permettent d’évaluer la tolérance
et l’aptitude à l’effort à partir d’une vitesse ou distance de marche. Ces tests
peuvent être maximaux (souvent à vitesse croissante imposée), ce qui, dans les
pathologies cardiaques, permet de donner une idée du pronostic (prédiction du
pic de VO2), ou sous-maximaux, à vitesse constante ou librement choisie par le
patient (test de marche de 6 minutes). Ces tests sous-maximaux sont considérés
comme des tests de performance mesurant la réponse à une activité typiquement
rencontrée dans la vie quotidienne. Cette évaluation peut être réalisée avant et
après une intervention (chirurgicale, médicamenteuse, rééducative) afin d’en
apprécier les effets. Elle peut également aider à évaluer la qualité de vie et
pourrait constituer un outil de personnalisation des programmes de
réentraînement.
Ces tests sont simples à réaliser, bien tolérés, demandent peu d’expertise et
d’équipement, et apparaissent bien reliés aux AVJ. Ils présentent cependant
souvent une corrélation modeste avec le pic de VO2, et apparaissent très
influencés par la familiarisation et la motivation. L’objectif est ici de décrire les
principaux tests de marche utilisés en RCV, leurs propriétés psychométriques et
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Objectifs.– La fréquence cardiaque (FC) au seuil ventilatoire (SV) reste un
repère fréquemment utilisé dans la prescription de l’intensité de l’exercice en
réadaptation cardiaque. Quelques travaux ont retrouvés une absence de différence
significative entre la FC au SV et celle mesurée à la fin du test de marche de
6 minutes (TM6) [1,2]. L’objectif de ce travail est d’évaluer l’équivalence de ces
mesures avec une méthodologie statistique plus appropriée.
Méthode.– Trois groupes de sujets ont réalisés un test d’effort maximal et un test
de marche de 6 minutes : 22 sujets âgés sains (GSA, 77  3,7 ans), 10 patients
en réadaptation cardiaque après infarctus (GI, 53,9  4,2 ans) et 30 patients
insuffisants cardiaques (GIC, 63,3  10 ans). Nous avons analysé la corrélation,
le biais, l’intervalle de confiance à 95 % (IC95 %) du biais et de l’amplitude du
biais entre la FC à la fin du TM6 et la FC au SV.
Résultats.– Il n’existait pas de différence significative pour la FC moyenne du
TM6 et du SV dans les 3 groupes, mais l’IC95 % était très large (30 % pour le
GSA, 15 % pour le GI, et 40 % pour le GIC). La corrélation était modérée pour
le GI (r = 0,78), et faible le GSA et le GIC (r = 0,48 et 0,55 ; respectivement).
Discussion-Conclusion.– La FC du TM6 et celle du SV n’apparaissent pas
interchangeables au niveau individuel dans ces groupes de sujets. Dans le cas où
l’on souhaite utiliser la FC du SV pour la prescription de l’intensité de
l’exercice, il apparaît encore nécessaire à ce jour de recourir au test d’effort avec
recueil de gaz expirés, ou de développer d’autres tests de marche en étudiant
précisément leur sollicitation cardiométabolique.
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